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¢De qué hablamos?

Consiste en una solucién de continuidad de la pared del eséfago, que puede provocar paso del contenido al mediastino y mediastinitis. Es una patologia poco
frecuente (3,1 por 1.000.000/afo) pero potencialmente grave con un indice de mortalidad del 15-30% especialmente por complicaciones sépticas (Cheynel N, 2003).

La causa mas frecuente es iatrogénica por procedimientos instrumentales tanto diagndsticos como intervencionistas con 1 cada 2.500/11.000 procedimientos
(endoscopias, sonda nasogastrica, intubacién traumatica, ecografia transesofagica) o cirugia periesofagica (Chirica M, 2010; ASGE Standards of Practice Committee,
2012). Otros motivos son los vémitos (sindrome Boerhaave: se trata de una rotura espontanea del es6fago habitualmente a nivel del tercio inferior préximo a la unién
gastroesofagica, provocada por un aumento subito de la presion intratoracica en relacion con el esfuerzo del vémito. Es mas frecuente en varones de 40-60 afios en la
mayoria de las ocasiones sin patologia esofagica previa. La mortalidad oscila entre el 20-40%) (De Schipper JP, 2009).

¢ Como se manifiestan?

El dolor es el sintoma mas precoz y mas constante. Su localizacion orienta hacia el nivel de la perforacién y asi si aparece en la cara anterior del cuello sugiere
afectacion del esofago cervical, mientras que si es a nivel toracico se manifiesta como dolor toracico o epigastrico que aumenta al tragar o al respirar. La fiebre es el
signo mas frecuente seguido del enfisema subcutéaneo especialmente en las perforaciones cervicales. Posteriormente puede aparecer disnea, nauseas, vomitos,
pneumomediastino, etc. Los casos mas graves pueden presentar: fiebre, taquicardia, taquipnea, cianosis, deterioro del estado general, sepsis y shock (Hasimoto CN,
2013).

¢Coémo se diagnostica?

El diagndstico de eleccion se realiza con esofagograma con contraste hidrosoluble. Si no se confirma el diagndstico se puede emplear el bario como medio de
contraste, pero causa una mayor inflamacion en el mediastino y en la cavidad pleural si hay extravasacion y una mayor irritacion en la via respiratoria en caso de
broncoaspiracion.

Estara indicada la realizacion de un TAC: en pacientes con clinica persistente y sin confirmacion diagnodstica con el esofagograma, en ausencia de colaboracion,
cuando exista una coleccion toracica o abdominal que requiera drenaje, o ante la sospecha de rotura esofagica desde el inicio (Paspatis GA, 2014).

¢Cual es el pronéstico?

El prondstico esta en relacion directa con la demora diagndstica por lo que es necesario un elevado indice de sospecha. Se identifican como factores de mal
pronostico la edad (>75 afos), la presencia de taquicardia (>100 Ipm), leucocitosis (>10.000 leucos); fiebre >38,5°, hipotension, extension difusa, dificultad respiratoria
o derrame pleural. El pronéstico empeora conforme se van acumulando signos clinicos (Abbas G, 2009).

Otros factores que también influyen en el prondéstico, son: la causa de la perforacion, la localizacion, la contaminacion pleural o mediastinica, la situacion del paciente
y la presencia de patologia esofagica previa (Lana Soto R, 2003).

La mortalidad global se sitta en torno al 15-30%, mejorando si el tratamiento se efectia en las primeras 24 horas hasta el 8-31% y empeorando hasta el 60-70% si se
demora (Cheynel N, 2003).

¢ Como se trata?

Cuando se diagnostica de forma temprana (<24 horas), la perforacién es pequefia (<1 cm), el paciente tiene escasos sintomas, no presenta comorbilidad grave y se
localiza en eso6fago cervical, se puede optar por tratamiento conservador. Se indicara dieta absoluta, sonda nasogastrica, nutricion parenteral y antibiéticos de amplio
espectro. Se recomienda el ingreso en unidades de cuidados intensivos las primeras 24-48 horas dado que pueden evolucionar rapidamente hacia la sepsis. El
tratamiento debe mantenerse durante 7 dias.

En la situacion anterior si la lesion ha sobrevenido después de un procedimiento instrumental y se dispone de un endoscopista experto, se recomienda el tratamiento
endoscoépico con endoclips o protesis plasticas o metalicas para cerrar la perforacién y evitar la mediastinitis (Paspatis GA, 2014). El mismo tratamiento estaria
indicado en aquellos pacientes con mala situacion basal o que no son subsidiarios de tratamiento quirurgico (Van Weyenberg SJ, 2014).

Estara indicada la cirugia en: ausencia de respuesta al tratamiento conservador, deterioro clinico con fiebre persistente o signos de sepsis, si hay aumento de la
extravasacion de contraste por la perforacion o cuando ésta se extienda y en presencia de neumotérax, neumomediastino o empiema (Carrot PW Jr, 2011).

La técnica quirurgica de eleccién siempre que sea posible es la reparacion primaria de los tejidos lesionados, también puede precisarse la reseccion de la lesién o el
drenaje de colecciones. La esofaguectomia puede ser necesaria en casos de procesos tumorales, perforaciones extensas o multiples o cuando exista compromiso de
la vitalidad del érgano (Muir AD, 2003).
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